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Introducción: La artroplastia de rodilla (AR) o prótesis de rodilla es una 
cirugía que consiste en el reemplazo de la articulación deteriorada por una 
artificial. Se lleva a cabo debido a diversas patologías; necrosis, artritis 
reumatoide, colagenopatías y principalmente, gonartrosis. La finalidad es 
aliviar el dolor, recuperar la movilidad y la estabilidad. 
Objetivo principal: Elaborar un plan de cuidados estandarizado para los 
pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla. 
Metodología: En primer lugar, se ha elaborado una búsqueda bibliográfica 
en distintas bases de datos; Dialnet, Enfispo, Cuiden, PubMed, Scielo. 
Previamente establecidos unos criterios de inclusión y exclusión. La búsqueda 
continuó en asociaciones y sociedades especializadas, tesis doctorales, 
revistas, libros y protocolos de enfermería. Finalmente, para desarrollar el 
Plan de Cuidados se han empleado las taxonomías NANDA, NOC, NIC y el 
modelo conceptual de Virginia Henderson.  
Desarrollo: Identificar las complicaciones que puedan surgir durante el 
perioperatorio (pre, intra y postoperatorio) de un paciente intervenido de 
artroplastia de rodilla y formular los diagnósticos, planificar resultados e 
intervenciones/actividades de enfermería relacionados con los problemas en 
cada una de las etapas.  
Conclusión principal: La artroplastia de rodilla es un procedimiento 
complejo que tiene cada vez más incidencia, por eso, las actividades de 
enfermería del plan de cuidados pretenden asegurar una adecuada 
adaptación del paciente a la comunidad identificando los riesgos que pudiesen 
aparecer y enseñándole tanto al paciente como a los familiares las diferentes 
maneras de solventarlos. 
Palabras clave: Artroplastia de reemplazo de rodilla, Atención de 







Introduction: Knee replacement is a surgery that lies in replace of the 
damaged joint by an artificial one. It is carried out due to various pathologies; 
necrosis, rheumatoid arthritis, collagen diseases and mainly Osteoarthritis 
Knee. With the purpose of ease the pain, recover the mobility and stability. 
Main objective: Develop a standardized care plan for patients undergoing 
knee replacement. 
Methodology: First of all a bibliographic search has been carried out in 
different databases; Dialnet, Enfispo, Cuiden, PubMed, Scielo. Previously 
established inclusion and exclusión criteria. The search continued in 
specialized associations and societies, doctoral thesis and nursing journals, 
books and protocols. Finally to develop the nursing care plan they have been 
used NANDA, NOC, NIC taxonomies and conceptual model of Virginia 
Henderson. 
Development: Identify the complications that may appear during the 
perioperative (pre, intra and postoperative) of a patient undergoing knee 
replacement, and formulate the diagnoses , plan results and nursing activities 
associated with the problems in each of the stages. 
Conclusion: Knee replacement is a complex procedure that has more 
incidence so the nursing activities of care plan expected to ensure an 
appropiated adaptation of the patient to the comunity, identifying risks that 
may appear and teaching patient and family members the diferrent ways to 
solve them. 
Keywords: Arthroplasty Replacement Knee, Nursing Care, Osteoarthritis 









La rodilla es una articulación de tipo sinovial, siendo la más grande del cuerpo 
y con una funcionalidad compleja, soportar todo el peso del tronco. Está 
formada por el fémur, la tibia, la rótula, dos meniscos fibrocartilaginosos, 
ligamentos colaterales (refuerzan la articulación) y dos ligamentos cruzados. 
Las superficies articulares están cubiertas por cartílago hialino1 (Anexo I). 
El cartílago se va desgastando progresivamente (presenta aspecto rugoso, 
adelgazado y amarillento)1 favoreciendo la aparición de lo que conocemos 
como artrosis de rodilla o gonartrosis. Dicha afección es la responsable de las 
manifestaciones de dolor, incapacidad al caminar o permanecer en 
bipedestación y de la deformidad y/o rigidez articular2.  
La artrosis afecta al 25% de la población española, llegando al 50% en el 
caso de personas mayores de 65 años. Dentro de estas cifras, 4.300.000 
personas padecen gonartrosis. Hoy en día, se prevé que los casos 
incrementen debido al aumento de la esperanza de vida. Todo eso, supone 
un elevado gasto socioeconómico3.  
La gonartrosis se relaciona con diversos factores de riesgo; la obesidad, la 
edad (mayor incidencia entre 60 -70 años), factores genéticos (Cascada de 
coagulación), densidad ósea, morfología de la rodilla (varo o valgo), artritis 
reumatoide, artropatía infecciosa… que favorecen la destrucción del cartílago 
articular. Siendo más afectado el sexo femenino, a partir de los 50 años1. 
La artroplastia de rodilla (AR) o prótesis de rodilla es una cirugía que consiste 
en el reemplazo de la articulación deteriorada por una prótesis artificial. 
(Anexo II).  
El procedimiento se lleva a cabo debido a diversas patologías; necrosis, 
artritis reumatoide, colagenopatías y principalmente, gonartrosis. La finalidad 
es aliviar el dolor, recuperar la movilidad y estabilidad4.  
Entre el año 2003-2017, en España, hubo un incremento del 67% en la 
realización de AR. Se estima que las tasas alcanzaron 25 casos por cada 
10.000 habitantes en el año 2017, con respecto a 19 casos por cada 10.000 
habitantes en el año 2013. Eso indica que, en el 2017, 1 de cada 405 
habitantes mayor de 45 años se sometió a una AR.  
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El nivel de tasa de AR varía según la comunidad autónoma y/o sector 
sanitario5 (Anexo III). 
Hoy en día, la AR al igual que otras cirugías ha experimentado el avance y 
desarrollo de nuevos tipos de implantes y técnicas para incrementar la calidad 
de vida de los pacientes, destacando la cirugía navegada6 (Anexo IV). 
Enfermería se encarga de valorar continuamente al paciente, atribuir los 
diagnósticos enfermeros y realizar los cuidados necesarios para reducir las 
complicaciones y riesgos reales y/o potenciales que pueden derivar de la 
cirugía. Todo eso determina una satisfactoria evolución del paciente con AR 
desde el momento que ingresa hasta el alta hospitalaria7.  
 
3.1.- JUSTIFICACIÓN 
El motivo por el que se ha decido elegir este tema, artroplastia de rodilla, es 
para conocer mejor los cuidados que debe realizar enfermería ya que es un 
procedimiento muy ejecutado actualmente, y se prevé que haya un aumento 
del mismo.  
 
4.- OBJETIVOS 
4.1.- OBJETIVO PRINICPAL 
o Elaborar un plan de cuidados estandarizado para los pacientes 
intervenidos de artroplastia de rodilla.  
 
4.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
o Identificar los problemas/complicaciones que presenta el 
paciente antes, durante y después de la intervención.  
o Formular los diagnósticos enfermeros, planificar los resultados y 
las intervenciones más relevantes con respecto a los problemas 
identificados.  
o Proporcionar información acerca de los cuidados que deberá 




En la fase previa a la elaboración del plan de cuidados de enfermería, se ha 
elaborado una búsqueda bibliográfica, sobre la “Artroplastia de rodilla y 
del paciente con prótesis”, en un periodo comprendido entre el 21 de 
diciembre de 2020 y el 30 de enero de 2021.  
 
• 5.1.- PALABRAS CLAVE 
Se recogieron las palabras clave basadas en los DeCS (Descriptores en 
Ciencias de la Salud) y en los MeSH (Tabla 1). 
Tabla 1. Palabras clave. 
DeCS MeSH 
Artroplastia de reemplazo de rodilla. Arthroplasty Replacement Knee. 
Atención de enfermería. Nursing Care. 
Gonartrosis. Osteoarthritis Knee. 
Cirugía. General Surgery. 
Complicaciones. Complications. 
Educación sanitaria. Health Education. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
• 5.2.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Posteriormente, se establecieron los criterios de inclusión y exclusión 
(Tabla2). 
Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Temporales: desde el año 2015 
hasta la actualidad. 
Artículos relacionados con infección 
de la prótesis. 
Idiomáticos: artículos en inglés y 
español. 
Artículos relacionados con fracturas. 
Artículos en texto completo. Artículos de tema veterinario. 




Con respecto al criterio de búsqueda temporal, cabe destacar que hay una 
referencia bibliográfica37 que no cumple la norma establecida, pero ha sido 
incluida debido al notable e irrelevante contenido que ha servido para el 
óptimo desarrollo del trabajo.  
 
• 5.3.- BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
A continuación, se llevó a cabo la búsqueda en diversas bases de datos 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, además del operador 
booleano “AND” obteniendo los siguientes resultados (Tabla 3).  
Tabla 3. Resultados de la búsqueda bibliográfica.  











Dialnet “Artroplastia de 












Enfispo “Artroplastia de 
rodilla” 
24 17 
Cuiden “Artroplastia de 
rodilla” 
7 38,27,42 








32 4 13,14,15,34 
Scielo “Artroplastia de 
rodilla” 
37 3 31,33,40 
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La búsqueda continuó en algunas asociaciones, revistas, tesis doctorales y 
sociedades de interés como: 
• Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatológica (SECOT).  
• Asociación Española de Enfermería de Traumatología y Ortopedia 
(AEETO).  
• Fundación Española de Reumatología.  
• Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia (SATO).  
• Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG).  
• Sociedad Española de la Rodilla (SEROD). 
• Revistas biomédicas.  
• Teseo (Tesis doctorales de España). 
 
También se ha revisado información ubicado en diferentes bibliotecas locales 
y/o virtuales: 
• Biblioteca de la Escuela Universitaria de Enfermería de Huesca 
(Avenida Martínez de Velasco nº 36, 22004 Huesca). 
• Biblioteca del Colegio Oficial de Enfermería de Huesca (Avenida Juan 
XXIII nº 5, 22003 Huesca). 
• Biblioteca Virtual de Salud España: https://bvsalud.isciii.es/  
 
Finalmente, para el desarrollo del Plan de Cuidados Estandarizado de 
Enfermería se ha utilizado el modelo conceptual de Virginia Henderson, para 
determinar las Necesidades Básicas, las taxonomías NANDA8 (North Amerian 
Nursing Diagnosis Association), NOC9 (Nursing Outcomes Classification) y 
NIC10 (Nursing Interventions Clasification), para establecer los diferentes 







Todo paciente que va a ser sometido a una intervención quirúrgica 
experimenta alteraciones físicas, psicológicas y sociales de diversa índole que 
la enfermera tiene que saber identificar y tratar, asegurando una adecuada 
seguridad del paciente.  
La labor de la enfermera comienza desde el momento en que el paciente 
acepta operarse hasta su rehabilitación, dicho periodo de tiempo se denomina 
perioperatorio (preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio). 
Los siguientes apartados forman parte del Plan de Cuidados con los distintos 
diagnósticos, resultados, intervenciones y actividades de enfermería en cada 
una de las etapas del perioperatorio11.  
 
6.1.- ETAPAS DEL PERIOPERATORIO 
• 6.1.1.- PREOPERATORIO 
La fase del preoperatorio comienza cuando el paciente acepta someterse a 
una intervención quirúgica hasta el momento de entrada al quirófano.  
Previamente se realiza una valoración exhaustiva (consulta de preanestesia) 
del paciente para detectar y prevenir cualquier complicación12 (Anexo V). 
Hoy en día, se sabe que el déficit de ejercicio físico, no consumo de 
tratamiento farmacológico y la obesidad entre otros, pueden influir en los 
resultados del postoperatorio13, así como una inadecuada información acerca 
de los beneficios y riesgos que implica la cirugía14.  
Es muy importante una buena educación sanitaria acerca del tipo de 
anestesia que se le va a realizar, dieta, ejercicios de la extremidad afectada, 
inconvenientes de consumo de alcohol, tabaco y medicación15. De eso deriva 
una disminución de los sentimientos de ansiedad, temor, depresión y dolor 
(síntoma muy característico de la gonartrosis, que en ocasiones dificulta la 
movilidad y cambio postural de los pacientes)16. 
A continuación, se desarrollan los diagnósticos, resultados, intervenciones y 




DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA: 
[00126] Conocimientos deficientes: artroplastia de rodilla r/c 
información insuficiente (falta de conocimientos) m/p conducta inapropiada. 
• RESULTADOS NOC: 
o [1814] Conocimientos: procedimiento terapéutico. 
▪ Indicadores (Tabla 4). 
Tabla 4. Indicadores. 
[181401] Procedimiento terapéutico.  
 
Escala: 
1. Ningún conocimiento.  





5. Conocimiento extenso.  
[181403] Pasos del procedimiento. 
 
[181406] Restricciones relacionadas con el 
procedimiento.  
 
[181410] Posibles efectos indeseables.  
 
Fuente: Elaboración propia basado en la referencia bibliográfica 9. 
• INTERVENCIONES NIC 
o [5618] Enseñanza: procedimiento/tratamiento. 
▪ Actividades:  
o Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente mediante 
la realización de las siguientes preguntas: ¿Qué es la artrosis?, 
¿qué es la prótesis de rodilla?, ¿cómo se realiza?, ¿qué tipo de 
anestesia le pueden poner?, ¿Qué es el consentimiento 
informado?... 
o Comenzar explicando aspectos básicos relacionados con la 
rodilla; “formada por fémur, tibia y rótula y por distintos 
ligamentos que refuerzan la articulación (tipo sinovial)17 (Anexo 
I).  
o Explicar al paciente que es la artrosis y diferentes factores de 
riesgo (edad, sexo, etnia, densidad mineral ósea, obesidad, 
práctica de ejercicios físico, debilidad muscular) y los distintos 
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tipos de tratamientos (no quirúrgicos, en primera instancia, y si 
no son suficientes; quirúrgico)18. 
o Explicar que es la artroplastia de rodilla o prótesis de rodilla, 
cómo se realiza… (Anexo II). 
o Informar al paciente de las diferentes pruebas/valoración que se 
le realizará antes de la intervención12 (Anexo V). 
o Enseñar a realizar ejercicios de respiración profunda (Anexo 
VI), contracciones isométricas de cuádriceps y glúteos, y 
dorsiflexión del pie para prevenir complicaciones en el 
postoperatorio19.  
o Explicar la preparación quirúrgica que debe realizar el paciente 
antes de la intervención12 (Anexo VII). 
o Una vez esté en el quirófano, primero pasará por la acogida, la 
enfermera le preguntará por las alergias, comprobará todos los 
papeles (analítica, ECG…), el consentimiento informado (de la 
cirugía y anestesia) (Anexo VIII) debe estar firmado, y se le 
administrará profilaxis antibiótica.  
 
[00146] Ansiedad r/c intervención quirúrgica (falta de conocimientos y 
fuerza psíquica) m/p insomnio, preocupación, temor.  
• RESULTADOS NOC 
o [1211] Nivel de ansiedad.  
▪ Indicadores (Tabla 5). 
Tabla 5. Indicadores.  
[121105] Inquietud. Escala:  
1. Grave. 
2. Sustancial.  
3. Moderado.  
4. Leve.  
5. Ninguno.  
[121106] Tensión muscular. 
[121118] Preocupación exagerada 
por eventos vitales.  
[121134] Exceso de preocupación. 




o [1302] Afrontamiento de problemas.  
▪ Indicadores (Tabla 6). 
Tabla 6. Indicadores.  
[130207] Modifica el estilo de vida 
para reducir el estrés.  
Escala:  
1. Nunca demostrado.  
2. Raramente demostrado.  
3. A veces demostrado. 
4. Frecuentemente demostrado.  
5. Siempre demostrado.  
[130210] Adopta conductas para 
reducir el estrés. 
[130222] Utiliza el sistema de apoyo 
personal.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
• INTERVENCIONES NIC 
o [5820] Disminución de la ansiedad.  
▪ Actividades: 
• En primer lugar, valorar el nivel de ansiedad que presenta el paciente 
utilizando la Escala de Hamilton20 (Anexo IX). 
• Facilitar la inclusión de los familiares y amigos para incrementar el 
ánimo de los pacientes (apoyo emocional)21. 
• Favorecer la expresión de las percepciones, vivencias y necesidades 
para establecer una buena relación entre paciente y enfermera, 
mostrar empatía en todo momento para aumentar la confianza de los 
pacientes21.  
• Enseñar/explicar al paciente diferentes técnicas de relajación para la 
disminución de la ansiedad como: Técnica de Relajación de Jacobson y 











COMPLICACIÓN POTENCIAL (CP) (Tabla 7) 
Tabla 7. CP PREOPERATORIO 
CP: Flebitis, extravasación, acodamiento, oclusión, desalojo 
secundario a catéter venoso periférico.  
OBJETIVOS INTERVENCIONES NIC 23: 
Instaurar medidas para prevenir la 
aparición de flebitis, extravasación, 
acodamiento, oclusión y desalojo.  
 
Evaluar el punto de inserción 
observando signos y síntomas de 
flebitis, infección, infiltración o 
extravasación. 
Instaurar medidas para la 
detección precoz de flebitis, 
extravasación, acodamiento, 
oclusión y desalojo. 
 
Desinfectar la microclave antes de 
conectar el equipo o pasar cualquier 
medicación. 
 
Cambio de apósito, microclave y 
equipo cuando sea necesario. 
 
Asegurar la permeabilidad de la vía, 
salinizando siempre que sea 
necesario (por ejemplo, después de 
pasar alguna medicación, pasamos SF 
para asegurarnos de que la vía queda 
limpia). 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
• 6.1.2.- INTRAOPERATORIO 
La fase del intraoperatorio comienza cuando el paciente entra en el quirófano 
hasta que es trasladado a la URPA (Unidad de Reanimación Post-
Anestésica)12. 
El quirófano es un lugar hostil y frío al que temen todos los pacientes que 
deben ser intervenidos.  
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El papel de enfermería en el quirófano es crucial para favorecer una adecuada 
adaptación del paciente al medio en el que se encuentra, estableciendo una 
relación empática, escucha activa y detectando cualquier necesidad del 
paciente que se vea alterada, al mismo tiempo promoviendo un entorno 
seguro. Por tanto, las actividades enfermeras durante la cirugía se podrían 
resumir en garantizar la seguridad del paciente y prestar una atención 
integral24, mediante el trabajo multidisciplinar con el resto del equipo 
quirúrgico formado por el cirujano y los ayudantes, anestesista, enfermera 
circulante y enfermera instrumentista y TCAE25 (Anexo XI).  
A continuación, se describen los diagnósticos, resultados, intervenciones y 
actividades de enfermería durante la fase del intraoperatorio.  
 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA: 
[00043] Riesgo de protección ineficaz r/c procedimiento quirúrgico.  
• RESULTADOS NOC 
o [1809] Conocimiento: seguridad personal. 
▪ Indicadores (Tabla 8). 
Tabla 8. Indicadores. 




1. Ningún conocimiento.  
2. Conocimiento escaso.  
3. Conocimiento moderado. 
4. Conocimiento sustancial.  
5. Conocimiento extenso. 
[180908] Prevención de 
quemaduras.  
[180927] Estrategias para evitar 
alérgenos. 
[180933] Dispositivos de seguridad 
adecuada para la actividad. 






• INTERVENCIONES NIC 
o [2920] Precauciones quirúrgicas.  
▪ Actividades: 
• A primera hora, antes de comenzar las intervenciones, las enfermeras 
se encargar de verificar el funcionamiento de los equipos (unidad 
electro-quirúrgica, aspiración, carro de anestesia…), pedir todo el 
instrumental y preparar los materiales necesarios para poder realizar 
la cirugía.  
• Recepción del paciente en el quirófano y trasferencia a la mesa 
quirúrgica empleando el transfer, tener cuidados con la vía periférica y 
la sueroterapia. Verificar la identificación del paciente y preguntar por 
alergias medicamentosas y que rodilla le van a intervenir.  
• Monitorización del paciente: TA, ECG, Sat. O2.  
• Todo el equipo quirúrgico debe realizar conjuntamente la lista de 
verificación de Seguridad Quirúrgica; Check-List26 (ANEXO XII). 
• Las AR generalmente se realizan bajo anestesia raquídea (ANEXO 
XIII), por tanto, la enfermera debe preparar el material necesario y 
ayudar al anestesista en su ejecución. Previamente, colocar al paciente 
en la postura adecuada ya sea tumbado o sentado con la espalda en 
cifosis15.  
• Una vez anestesiado esperar unos minutos a que haga efecto la 
anestesia, a continuación, realizar la isquemia en la extremidad y 
colocar al enfermo en la posición quirúrgica (en el caso de AR: decúbito 
supino con rodilla a intervenir estirada y la otra pierna caída hacia 
abajo). 
• Colocar gafas de oxígeno al paciente.  
• Pegar la placa de bisturí, en el abdomen o pierna contraria a la que se 
va a intervenir, para crear un circuito cerrado y evitar quemaduras.  
• Durante la intervención vigilar las constantes y el nivel de conciencia 
del paciente26.  
• Administración de sueros a temperatura ambiente para evitar el 
desequilibrio electrolítico e hiponatremia y así mantener un estado 
normal de los compartimentos de líquidos corporales y permitir la 
eliminación renal de productos de desecho15.  
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• Durante la intervención es importante evitar la hipotermia, para eso, 
se debe tapar al enfermo con una manta de aire caliente o de aluminio.  
• Valorar si el paciente tiene dolor, en caso afirmativo verificar alergias 
y administrar analgesia oportuna (prescrita por el anestesista). 
Comprobar efectividad al cabo de unos minutos27.   
• La enfermera también deberá comprobar la disponibilidad de los 
siguientes papeles: protocolo quirúrgico, pruebas cruzadas…, así como 
cumplimentar la hoja de actuación de enfermería en el quirófano26 
(Anexo XIV). 
 
o [6490] Prevención de caídas. 
▪ Actividades26,27: 
• Informar al paciente de que la mesa quirúrgica es muy estrecha y que 
debe evitar moverse.  
• Antes de pasar al paciente a la mesa, comprobar que las ruedas de 
ambas camas estén frenadas y a la misma altura. La transferencia del 
paciente debe realizarse en colaboración con varios profesionales y 
manteniendo en todo momento la alineación corporal del paciente.  
• Sujetar al paciente con las diferentes tiras que dispone la mesa para 
evitar caídas.  
• Proteger las prominencias óseas empleando materiales como el 















COMPLICACIÓN POTENCIAL (Tabla 9). 
Tabla 9. CP INTRAOPERATORIO 
CP: Infección s/a intervención quirúrgica.  




Instaurar medidas para prevenir 
la infección. 
Comprobar la correcta limpieza y 
desinfección del quirófano. 
 
Verificar la administración de profilaxis 
antibiótica en la acogida quirúrgica.  
 
Desinfectar la pierna que va a ser 






Instaurar medidas de detección 
precoz de la infección.  
 
Realizar técnicas asépticas.  
 
Verificar que el instrumental, material 
fungible e implantes estén en 
condiciones óptimas de esterilización.  
 
Seguir las precauciones universales de 
lavado quirúrgico, vestido, uso de gorro, 
calzas, guantes entre otros. 
 
Asegurar la integridad de los catéteres o 
drenajes.  
 
Realizar vendaje quirúrgico con velban 
estéril y venda crepe.  
 




• 6.1.3.- POSTOPERATORIO 
La fase del postoperatorio comienza al terminar la cirugía y finaliza con la 
rehabilitación del paciente. Se distinguen dos tipos de postoperatorio: el 
inmediato y el tardío. En ambos, las actividades de enfermería son muy 
destacables28. 
A continuación, se describen los diagnósticos, resultados, intervenciones y 
actividades enfermeras durante la fase del postoperatorio. 
 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA: 
[00044] Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento quirúrgico 
m/p lesión tisular. 
• RESULTADOS NOC  
o [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 
▪ Indicadores (Tabla 10). 
 Tabla 10. Indicadores.  
Fuente: Elaboración propia. 
o [1102] Curación de la herida: por primera intención. 
▪ Indicadores (Tabla 11). 
 Tabla 11. Indicadores. 
Fuente: Elaboración propia. 
[110117] Tejido cicatricial. Escala:  
1. Grave.  
2. Sustancial.  
3. Moderado. 
4. Leve.  
5. Ninguno. 
[110101] Temperatura de la piel. 
[110113] Integridad de la piel.  
[110201] Aproximación cutánea Escala:  
1. Extenso.  
2. Sustancial. 
3. Moderado.  
4. Escaso.  
5. Ninguno.  
[110202] Supuración purulenta. 
[110214] Formación de cicatriz.  
[110209] Edema perilesional 
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• INTERVENCIONES NIC 
o [3440] Cuidados del sitio de incisión. 
▪ Actividades28,29:  
• Explicar al paciente que vamos a realizar la cura de la herida 
quirúrgica, colocarlo en una posición cómoda preservando su intimidad 
en todo momento.  
• Preparar todo el material necesario para realizar la cura de manera 
estéril (campo, guantes y gasas estériles, suero fisiológico y 
antiséptico) y lavado de manos. 
• Despegar el apósito que cubre la herida y desecharlo. Luego ponerse 
los guantes estériles y proceder a limpiar la herida con suero fisiológico 
desde la zona más limpia a la más sucia, secar y finalmente echar 
antiséptico 
• Limpiar la zona de los drenajes, verificar si conservan el vacío y anotar 
las características del mismo. 
• Durante la cura, hay que vigilar el aspecto de la herida y de la piel 
perilesional. Identificar la aparición de infección (aumento de 
temperatura, exudado, enrojecimiento…), dolor, dehiscencia, 
hematomas, evisceración, entre otros.   
• Valorar la retirada de grapas.  
• Tapar con apósito estéril. Debe cambiarse siempre que este húmedo, 
manchado y/o a las 48 horas. 
 
[00085] Deterioro de la movilidad física r/c disminución de la fuerza 
muscular, alteración de la integridad de la estructura ósea, deterioro 
musculoesquelético (Falta de fuerza física) m/p enlentecimiento del 
movimiento, alteración de la marcha, dificultad para girarse.  
• RESULTADOS NOC 
o [0217] Movimiento articular: rodilla. 






Tabla 12. Indicadores.  
[21701-21704] Extensión 0º (D-I). Escala:  
1. Desviación grave del rango 
normal.  
2. Desviación sustancial del 
rango normal.  
3. Desviación moderada del 
rango normal.  
4. Desviación leve del rango 
normal.  
5. Sin desviación del rango 
normal.  
[21702-21705] Flexión de 130º (D-
I). 
[21703-21706] Hiperextensión de 
15º (D-I). 
Fuente: Elaboración propia. 
o [0208] Movilidad.   
▪ Indicadores (Tabla 13). 









4. Levemente comprometido.  
5. No comprometido.  
[20806] Ambulación. 
[20810] Marcha.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
• INTERVENCIONES NIC 
o [221] Terapia de ejercicios: ambulación.  
o [224] Terapia de ejercicios: movilidad articular.  
▪ Actividades:  
• Una vez el paciente haya vuelto a la planta de hospitalización tras ser 
colocada la prótesis de rodilla, hay que explicarle que debe comenzar 
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a movilizar la pierna cuando hayan desaparecido los efectos de la 
anestesia (normalmente a las 4-6 horas tras la intervención)30. 
Previamente se deberá comprobar la cumplimentación de los 
siguientes criterios30 (Tabla 14). 






Tensión arterial estable y dentro 
de los límites de normalidad. 
Frecuencia cardiaca estable o 
dentro de los límites de 
normalidad. 
Cantidad normal de drenaje 
seroso/sanguinolento en reposo. 
Ausencia de signos y síntomas de 
anemia, dificultad para respirar, 




Capacidad de realizar flexión 
plantar y dorsiflexión del tobillo. 
Capacidad de contraer el 
cuádriceps. 
Sensación alterada de la pierna 
operada pero no ausente. 
Ausencia de dolor en reposo. 
Nivel de dolor tolerable en reposo. 
Paciente alerta, orientado y consciente para levantarse. 
Fuente: Elaboración propia basada en la bibliografía 30.  
• Explicar que la movilización se puede realizar de dos maneras: 
o Pasiva continua: empleando un Artromotor; dispositivo que 
consta de un motor eléctrico capaz de mover la articulación en 
ambos sentidos (en el caso de la rodilla, se realizan movimiento 
de flexión y extensión), también permite ajustar la velocidad del 
movimiento, tiempo de reposo, nº de repeticiones, fuerza y la 
amplitud de la articulación31.  
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o Activa: contracción isométrica de cuádriceps, flexo-extensión de 
la rodilla tumbado y sentado, etc32 (Tabla 17). 
 
• En las primeras 48 horas, tras la retirada del drenaje, enseñar al 
paciente a realizar ejercicios activos y pasivos siempre de manera 
progresiva y según la tolerancia del paciente. Comenzar con una 
amplitud de 0º a 40º, incrementándose de 5º a 10º cada día. El 
objetivo es alcanzar un ángulo mínimo de 90º al cabo de 7 días33.  
• Los ejercicios anteriormente citados, deben realizarse en primer lugar 
en posición de decúbito supino y luego en el borde de la cama.  
• El paciente puede comenzar a deambular a las 72h tras la cirugía 
utilizando un andador o bastón, recorrido inicial de 3 a 4 metros que 
posteriormente se incrementará a 10 metros.  
• Uso de calzado cómodo y cerrado.  
• Todas las actividades deben hacerse 2 veces al día, 1 serie de 10 
repeticiones por ejercicio33. 
• Deben efectuarse unas escalas/ índices antes y después de realizar los 
ejercicios para valorar una correcta adaptación del paciente tras AR. 
Las escalas que más se emplean son: EVA, WOMAC, Test Up and Go31, 
34 (Anexo XV). 
 
[00126] Conocimientos deficientes: cuidados al alta r/c información 
insuficiente (Falta de Conocimientos) m/p verbalización del paciente.  
• RESULTADOS NOC 
o [1811] Conocimiento: actividad prescrita. 
▪ Indicadores (Tabla 15).  
Tabla 15. Indicadores.  
Fuente: Elaboración propia. 
[181101] Actividad prescrita.  Escala:  
1. Ningún conocimiento.  
2. Conocimiento escaso.  
3. Conocimiento moderado. 
4. Conocimiento sustancial.  
5. Conocimiento extenso.  
[181107] Estrategias para el 




o [1813] Conocimiento: régimen terapéutico.  
▪ Indicadores (Tabla 16).  
Tabla 16. Indicadores.  
[180509] Procedimientos prescritos.  Escala:  
1. Ningún conocimiento.  
2. Conocimiento escaso.  
3. Conocimiento moderado. 
4. Conocimiento sustancial.  
5. Conocimiento extenso. 
[181315] Técnicas de autocontrol. 
[181306] Régimen de medicación 
prescrita. 
Fuente: Elaboración propia. 
• INTERVENCIONES NIC 
o [5612] Educación: ejercicio prescrito. 
• Actividades: 
o Valorar, si el paciente sabe realizar correctamente los ejercicios 
prescritos que deberá hacer en su domicilio, mediante la 
observación directa.  
o Enseñar y explicar los ejercicios/cuidados que deberá realizar el 
paciente en su casa al alta hospitalaria (Tabla 17). 
Tabla 17. Ejercicios tras AR.  






Posición de decúbito 
supino, con una 
almohada o toalla 
enrollada debajo de la 
rodilla, hacer fuerza con 
la misma hacia la cama 
realizando compresión 
sobre la toalla, a la vez 
dirigir la punta del pie 










Flexión de la rodilla. 
Decúbito supino: doblar 
la rodilla, lo máximo 
posible, deslizando el 
talón por el colchón, 
aguantar 10’ y estirar la 
pierna. 
 
Sentado: llevar el pie 
hacia atrás lo máximo 
posible sin forzar, 
puede ayudarse con la 
pierna sana colocándola 
delante de la pierna 
operada. Aguantar unos 






Extensión de la 
rodilla. 
Decúbito supino: 
apretar la parte trasera 
de la rodilla contra la 
cama, aguantar 10’’ y 
relajar. 
 
Sentado: muslo bien 
apoyado en el asiento, 
elevar y estirar la 
pierna. Puede ayudarse 
con la otra pierna, 
colocándola debajo del 





















Andar con muletas. 
Las muletas 
acompañan la pierna 
operada, por tanto, al 
andar lo que se 
pretende es descargar 
parte del peso que va a 
la pierna a la muleta. 
Deben usarse durante 
los 2 primeros meses 






Primero subir la pierna 









Primero la pierna 







Sentarse en una silla. 
Colocarse de espaldas a 
la silla, poner las manos 
en los apoyabrazos y 
adelantar la pierna 





Levantarse de una 
silla. 
Retrasar la pierna no 
operada e inclinar el 
cuerpo hacia delante al 
mismo tiempo que se 
sujeta en el 
apoyabrazos de la silla. 
 
Fuente: Elaboración propia basada en las imágenes y normas de las 
referencias bibliográficas 32, 35. 
• Efectuar los ejercicios 3 veces al día, mínimo 3 series de 10 
repeticiones por ejercicio. Tras su realización colocar frío en la rodilla 
siempre que lo precise 32. 
• Explicar al paciente que es fundamental la realización de los ejercicios 
mencionados anteriormente (ejercicios de calentamiento, resistencia y 
fuerza de las extremidades inferiores) para así evitar la aparición de 
otras enfermedades crónicas como la obesidad, o lesiones 
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musculoesqueléticas relacionadas con la prótesis. Además, a los 
ejercicios hay que sumarle una alimentación saludable36.  
 
o [5510] Educación para la salud.   
▪ Actividades: 
• Enseñar al paciente como debe cuidar la herida quirúrgica (explicado 
en el apartado anterior “Cuidados del sitio de incisión”). En caso de 
que no se le hayan retirado las grapas en el hospital, recordarle que 
deberá pedir cita con su enfermera del centro de salud pasados 7-10 
días para su retirada29. 
• Uso de calzado adecuado: cómodo, ajustable y cerrado. 
• Seguir una dieta equilibrada rica en hierro, fibra y una buena ingesta 
hídrica para evitar el aumento de peso ya que influye negativamente 
en la recuperación35. 
• Pasear varias veces al día, aumentando la distancia gradualmente y 
según tolerancia. 
• Recomendaciones para prevenir caídas en el hogar35:  
o Adecuada iluminación.  
o Retirar cualquier obstáculo que pueda dificultar el paso como 
alfombras, cables y/o muebles.  
o Uso de alza o adaptadores para el retrete.  
o Lámpara cerca de la cama para luz nocturna.  
• Acudir al médico/urgencias en caso de dolor que no cede con analgesia, 
fiebre (≥38 grados), exudado o sangrado a través de la herida, 
separación de bordes, frialdad y pérdida de sensibilidad37. 
• Qué no debe hacer37 (Tabla 18). 
Tabla 18.  Actividades, posturas y/o aspecto a evitar tras AR. 
PROHIBIDO REALIZAR TRAS AR 
1. No colocar nada debajo de la 
rodilla como almohadas.  
 
2. No utilizar tacones y/o 
calzado no sujeto. 
 
3. Evitar levantar peso.  
 
4. Evitar realizar ejercicios de 
impacto como el tenis. 
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5. No agacharse para coger cosas 
del suelo ni ponerse de rodillas. 
 
6. Usar ropa cómoda, evitar 
cosas muy ajustadas.  
 
7. Procurar sentarse en sillas con apoyabrazos y altas.  
Fuente: Elaboración propia basada en la referencia bibliográfica 37. 
• Se adjunta tríptico informativo para reforzar toda la información acerca 
de los cuidados al alta tras ser intervenido de Artroplastia de Rodilla 
(Anexo XVI). 
En el postoperatorio, además de los diagnósticos de independencia, nos 
encontramos con diagnósticos de autonomía38 (Tabla 19,20). 
Tabla 19. Diagnóstico de Autonomía en el postoperatorio. 




Mantener en todo momento la piel, 




Ayuda para la higiene y cuidado de 
la piel, mucosas y faneras. 
ACTIVIDADES 
• Previamente explicar al paciente que vamos a ayudarla en su aseo 
siempre manteniendo su intimidad bajando la cortina y cerrando la 
puerta de la habitación. 
• Lavarse las manos y ponerse unos guantes no estériles. 
• Colocar al paciente en una posición cómoda. 
• Prepararnos el material necesario: palangana con agua tibia, toalla, 
esponjas, ácidos grasos, etc. 
• Dejar que el paciente se asee solo las zonas a las que él pueda llegar 
sin dificultad y el resto (EEII, espalda) le ayudaremos nosotros. 
• Al mismo tiempo que se está llevando a cabo el aseo del paciente, 
debemos fijarnos en el aspecto y características de su piel. Así 
podremos prevenir cualquier lesión que pueda aparecer. 




• Una vez concluido el aseo, le ayudaremos a colocarse el camisón. 
• Recoger todo el material empleado al igual que la ropa sucia. 
• Por último, quitarnos los guantes y lavarnos las manos. 
 
Fuente: Elaboración propia basada en la referencia bibliográfica 38. 
Tabla 20. Diagnósticos de Autonomía en el postoperatorio. 




Procurar el uso adecuado de las 
prendas de vestir y de los objetos de 
arreglo personal. 
 
INTERVENCIÓN Ayuda para vestirse y acicalarse. 
 
ACTIVIDADES 
• Ayudarle a ponerse el camisón, desconectando los goteros. 
• Atarle la bata o pijama por detrás para preservar la intimidad del 
paciente en todo momento. 
• Facilitarle un pijama que se ajuste a su talla y si está sucio 
proporcionarle uno limpio. 
 
Fuente: Elaboración propia basado en la referencia bibliográfica 38. 
COMPLICACIONES POTENCIALES (Tabla 21) 
Tabla 21. CP POSTOPERATORIO 
Complicaciones potenciales: 
Infección s/a herida quirúrgica. 
Compromiso neurovascular s/a vendaje compresivo. 
Dolor y hemorragia s/a artroplastia de rodilla. 
Rigidez articular s/a inmovilidad de la articulación tras artroplastia de 
rodilla. 
Retención urinaria s/a anestesia raquídea. 




7.- CONCLUSIONES  
7.1.- Conclusión principal 
La artroplastia de rodilla es un procedimiento complejo que tiene cada vez 
más incidencia, por ello, las actividades de enfermería del plan de cuidados 
pretenden asegurar una adecuada adaptación del paciente a la comunidad 
identificando los riesgos que pudiesen aparecer y enseñándole tanto al 
paciente como a los familiares las diferentes maneras de solventarlos42. 
7.2.- Otras conclusiones 
• Se han identificado distintos problemas durante el perioperatorio: en 
el preoperatorio (el dolor derivado de la gonartrosis y la ansiedad y el 
desconocimiento relacionados con la cirugía), en el intraoperatorio (las 
caídas y el peligro) y en el postoperatorio (alteración de la movilidad y 
el desconocimiento relacionado con los cuidados y ejercicios al alta). 
• A partir de las complicaciones identificadas se han formulado los 
diagnósticos, resultados e intervenciones correspondientes. En el 
preoperatorio, “Conocimientos deficientes” y “Ansiedad” asignándose 
actividades como explicar en qué consiste la intervención o practicar 
técnicas de relajación. En el intraoperatorio, “Riesgo de protección 
ineficaz” destacando actividades que garanticen la seguridad del 
paciente. En el postoperatorio, “Conocimientos deficientes” 
relacionados con los cuidados al alta, se han explicado las actividades 
(tipo de ejercicio, repeticiones) y otras recomendaciones (no 
agacharse…) que debe seguir el paciente. 
• Finalmente, para reforzar toda la información se ha elaborado un 
tríptico informativo que recoge los aspectos más importantes que debe 
tener en cuenta el paciente en su domicilio: ejercicios y 
recomendaciones al alta. 
 
“La observación indica cómo está el paciente; la reflexión indica qué hay 
que hacer; la destreza práctica indica cómo hay que hacerlo. La formación y 
la experiencia son necesarias para saber cómo observar y qué observar; 
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ANEXO I.- LA RODILLA. ANATOMÍA 
La rodilla se localiza entre el muslo y la pierna, 
formada por la articulación de tres huesos: 
fémur, rótula o patela y la tibia1. (Fig. 1). 
Es una articulación móvil, diartrosis, de tipo 
sinovial de un solo eje 1. También se dice que 
es de tipo bisagra, ya que permite los 
movimientos de flexión y extensión2. 
Es la articulación más grande del cuerpo, y 
con una función destacable, soportar el 
peso del tronco. Debido a eso tiene un mecanismo de “bloqueo” capaz de 
reducir el grado de energía muscular necesaria para que la articulación 
permanezca extendida en bipedestación2.  
Las superficies de los huesos (Fig. 2), que conforman la articulación, están 
cubiertas por cartílago hialino, son1:  
• Por parte del fémur:  
o Cara anterior → superficie articular en forma de polea que se 
articula con la rótula. La polea se articula con los dos cóndilos 
femorales, uno interno y otro externo.  
 
• Por parte de la tibia:  
o Cara superior → articulación con la meseta tibial, esta presenta 
dos cavidades glenoideas poco excavadas, confiriéndole 
inestabilidad a la articulación. Para solucionar dicho problema se 
encuentran los Meniscos en forma de “C” (Fig.3).  
Los meniscos son bajos en la zona central y más altos en la 
periferia, aumentando de esta manera la estabilidad entre los 
cóndilos femorales y las cavidades glenoideas de la tibia.   
o Cara anterior → cápsula articular (manguito fibroso), con un 
orificio donde queda encajada la rótula. 
Fig. 1.- Anatomía de la rodilla.  






La articulación de la rodilla, al igual que otras articulaciones del mismo tipo, 
se haya reforzada por varios ligamentos2 (Fig.4):  
• Ligamentos colaterales (Estabilizan el movimiento en bisagra): 
o Ligamento colateral peroneo 
o Ligamento colateral tibial. 
 
• Ligamentos cruzados (región intercondílea, conectan el fémur y la 
tibia), hay 2: 
o Ligamento cruzado anterior  
o Ligamento cruzado posterior. 
 
Fig. 2.- Superficies articulares de 
la rodilla 
Fuente: Drake RL, Mitchell AM.W, 
Wayne Vogl A. Gray. Anatomía 
para estudiantes. 4ª ed. Elsevier; 
2020. 
  
Fig. 3.- Meniscos 
Fuente: Masferrer Pino A, Sanchís 
Alfonso V, Monllau JC.  Plan 
Nacional de formación en 
Artroscopia. Formación 
artroscópica teórica y práctica 
[Internet]. Asociación Española de 
Artroscopia (AEA); 2016 [Acceso el 
24 de enero de 2021]. Sustitución 











Fuente: Elaboración propia.  
 
Fuente Anexo I: 
1. Zazo M, Tosat C. Apuntes de anatomía. Escuela de Enfermería de 
Huesca; curso 2017/2018. 
 
2. Drake RL, Mitchell AM.W, Wayne Vogl A. Gray. Anatomía para 













Fig. 4.- Ligamentos de la rodilla. Vista anterior / Vista posterior 
44 
 
ANEXO II.- ARTROPLASTIA DE RODILLA (AR). 
1. Conceptos generales: 
El término artroplastia hace referencia a la sustitución de la articulación 
dañada, debido a la artrosis principalmente, que cursa con dolor que no cede 
con tratamiento farmacológico y, además, limita la realización de actividades 
de la vida diaria. Su finalidad es aliviar el dolor y permitir una adecuada 
movilidad articular1.  
La rodilla, anatómicamente, tiene tres compartimentos: el femoropatelar, el 
femorotibial interno y el femorotibial externo. Según él o los compartimentos 
afectados se realizará un tipo de artroplastia2.  
 
La artroplastia o prótesis de rodilla se clasifica en:  
• Prótesis PARCIAL (Fig. 5) → afectado un solo compartimento de la 
rodilla3.  
o Indicada en:  en pacientes mayores de 60 años, peso < 80 Kg, 
dolor en reposo mínimo, balance articular > 90 grados, 
deformidad < 15 grados.   
o Contraindicada en: artritis inflamatoria, actividad elevada, 
dolor femoropatelar.  
o Complicaciones: deterioro de otros compartimentos, desgaste 
de los componentes de la prótesis, osteólisis… 
o Ventajas: rápida recuperación y rehabilitación, deambulación 
temprana.  
 
• Prótesis TOTAL (Fig. 6)→ deterioro de dos o más compartimentos3.  
o Indicada en: artritis reumatoide, artrosis, colagenopatías, 









Fuente Fig. 5: MedlinePlus [Internet]. A.D.A.M. [Revisado el 7 de julio de 
2019; acceso el 24 de enero de 2021]. Reemplazo parcial de rodilla - Serie -
Cuidados postoperatorios. Disponible en: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100225_5.htm  
Fuente Fig. 6: MedlinePlus [Internet]. A.D.A.M. [Revisado el 15 de agosto 
de 2018; Acceso el 24 de enero de 2021]. Reemplazo de la articulación de la 
rodilla. Disponible en:   
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002974.htm  
 
En los siguientes apartados se hace referencia principalmente a la Artroplastia 
Total de Rodilla (ATR). 
 
2. Características de las prótesis:  
En la ATR nos encontraremos con un componente femoral (sustituye a los 
cóndilos femorales y la tróclea) y componente tibial (sustituye la meseta 
tibial), separados por una pieza de polietileno. Si hace falta sustituir la rótula, 
se hará por un implante rotuliano de polietileno4. (Fig. 7). 
• Implante femoral, puede estar compuesto por diferentes metales 
como: aleaciones de cromo, cobalto y molibdeno (resistentes a 
fracturas y desgastes), y de titanio (resisten a la corrosión, pero a su 
vez puede producir rigidez articular)4.  
 
• Implante tibial, suele estar compuesto por combinaciones de titanio4.  
Fig. 5.- Prótesis parcial Fig. 6.- Prótesis total. 
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• Pieza de polietileno: se sitúa entre el implante femoral, deslizándose 
sobre este al movilizar la rodilla, y el implante tibial, se apoya en él.  
El espesor de la pieza debe coincidir con el espacio articular, llamado 
“Gap”, que queda una vez se han realizado los cortes del fémur y de 
la tibia. Existen implantes de diferentes espesores, por lo que es 
importante elegir el adecuado para disminuir la inestabilidad de la 
articulación. Esa pieza de polietileno estará sometida a una gran fuerza 
de impacto y de cizallamiento, causando su progresivo desgaste. 
 
La ATR se puede realizar conservando o no el Ligamento Cruzado Posterior 
(LCP), dependiendo del tipo de técnica que se realiza, se empleará un tipo de 
polietileno u otro.  
Si se conserva el LCP, hablaremos de CR, y, si no se conserva, hablaremos 






Fig. 7.- Partes de una prótesis de rodilla 
Fuente: Elaboración propia basada en la referencia bibliográfica: MBA 
Surgical Empowerment [Internet]. Asturias: MBA Surgical Empowerment; 
1988 [actualizada en 2018; acceso el 15 de enero de 2021]. Disponible en: 
https://www.mba.eu/blog/tipos-de-protesis-de-rodilla/ 
Todos los implantes anteriormente nombrados, se consiguen fijar al hueso 
gracias al cemento protésico o polimetilmetacrilato (distribuye de manera 
uniforme las cargas, aumentando la superficie de contacto y evitando la 
aparición de tensiones), aunque no se emplea en la colocación de todas las 
prótesis (no se cementaría en caso de buena calidad ósea, pero habría que 




3. Técnica quirúrgica: 
Antes de comenzar la cirugía, habitualmente al paciente se le administra una 
anestesia intradural (el anestésico atraviesa la duramadre y será inyectado 
en el espacio subaracnoideo), y, a continuación, se le coloca en decúbito 
supino más extensión de la rodilla que va a ser intervenida (previamente 
se realiza isquemia de la extremidad)2 luego se coloca en flexión (Fig. 8). 
Fig.8.- Posición quirúrgica 
 
Fuente: Elaboración propia. 
Fases2,3,4,5: 
a) Una vez colocado al paciente en posición y la isquemia realizada, se 
procede a desinfectar el campo quirúrgico con Betadine® (povidona 
yodada), en este caso será desde la punta de los dedos del pie hasta 
el tercio superior del muslo.  
b) Montar el campo operatorio, colocando diferentes sábanas y paños 
estériles. Los traumatólogos se colocan cada uno en su posición para 
dar comienzo a la cirugía.  
c) En primer lugar, se realiza una incisión (bisturí frío) longitudinal media 
en la piel. Luego se lleva a cabo, una capsulotomía, luxación de la 
rótula y flexión de la rodilla para poder abordar la articulación. Para 
eso se emplearán separados de partes blandas y/o tipo Hohmann.   
d) A continuación, se realiza la meniscectomía (extirpación de meniscos) 
empleando el bisturí y las pinzas con dientes.  
e) Luego se pasa a efectuar los distintos procesos en el fémur y en la tibia 
(Se puede comenzar por cualquiera, criterio del cirujano): 
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1. Comienzan con fémur: colocan una guía de alineamiento 
intramedular (Fig. 9) con respecto a la cadera, para corregir el 
varo o valgo, y corte distal del fémur con un ángulo de valgo 
entre 5º y 7º respecto al eje anatómico (Fig. 10).   
2. Pasan a la tibia: colocan guía de alineamiento intramedular 
(también puede ser extramedular, por fuera del canal medular, 
en caso de pacientes con pseudoartrosis o fracturas), y corte 
proximal de la tibia (plano coronal; corte perpendicular al eje 
mecánico de la tibia, y en plano sagital: ángulo entre 3º y 7º) 
(Fig.11 y 12). 
3. Introducir el espaciador (pieza de polietileno) en el espacio 
articular (Fig. 13), “Gap”, para comprobar que los cortes 
realizados tanto en fémur como en tibia son correctos, hay que 
colocar la rodilla en extensión. En caso de que no quepa el 
espaciador, deberá realizarse más corte en la tibia.  
4. Vuelven al fémur: miden la profundidad y los grados de rotación 
del fémur (aprox. 3º), empleando una plantilla. Luego pasan a 
colocar una plantilla conocida como “4 en 1”, que debe quedar 
encajada en los agujeros de rotación, y se hacen todos los 
cortes, tanto anteriores como posteriores (condicionan la talla 
del componente femoral) (Fig. 14). 
En caso de que se trate de una ATR en la que no se va a 
conservar el LCP (será LPS), deberá hacerse un cajón 
empleando una plantilla.  
5. Ponen un fémur y tibia de prueba, y luego colocan el espaciador 
para comprobar que el tamaño/grosor es el adecuado, 
realizando movimientos de flexión y extensión de la rodilla.  
• Cuidado con el tamaño del componente tibial, si es más 
pequeño de lo necesario puede favorecer el hundimiento 
del mismo, mientras que, si es demasiado grande, puede 
producir dolor por irritar las partes blandas.  
6. Una vez elegido el tamaño de cada una de las piezas de la 
prótesis, se prepara el cemento protésico para fijar las piezas 
definitivas (tarda en fraguar 13 minutos desde que se comienza 
a preparar la mezcla) (Fig. 15).  
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7. Una vez colocadas todas las piezas, se realiza el cierre con 
suturas del nº2 y del nº0 con punta triangular, y grapas para la 
piel. Normalmente se suele colocar uno o dos drenajes de tipo 
redón con vacío.  
8. Finalmente, se realiza un vendaje compresivo (velban + venda 
crepé).  

















Fig. 9.- Introducción de punzón, 
para pasar la guía intramedular.  
Fig. 10.- Corte distal del fémur.  
Fig. 11.- Eje de referencia para el 
corte de la tibia.  
Fig. 12.- Corte proximal 










Fuente fig. 9, 10, 11, 12, 13, 14 y 15: Hinarejos Gómez P. Técnica 
quirúrgica para cirugía protésica de rodilla [Internet]. Sociedad Española de 
la Rodilla (SEROD); [Acceso el 10 de enero de 2020]. Disponible en: 
https://www.serod.org/pdf/2.1.2_tecnica_quirurgica.pdf  
 
4. Objetivos de la ATR: 
• Atenuar o eliminar el dolor de rodilla.  
• Mejorar el balance articular.  
• Estabilizar la articulación.  
• Conseguir una fijación duradera y estable al hueso.  
 
Fig. 13.- Introducción de la pieza de polietileno en el espacio articular con 
la rodilla en extensión (izquierda) y flexión (Derecha). 
Fig. 14.- Cortes en plano anterior y 
posterior del fémur.  
Fig. 15.- Colocación de las 
piezas definitivas de la prótesis.  
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Para que se cumplan dichos objetivos deben considerarse 3 principios:  
1. Alineación correcta de la extremidad, depende de los cortes óseos.  
a. Alineación mecánica: eje alineado entre el punto medio de la 
cabeza del fémur, de la rodilla y del astrágalo.  
b. Alineación anatómica: corregir el valgo (3º respecto al eje 
mecánico del fémur y 9º respecto al eje anatómico) y el varo 
(3º respecto al eje mecánico de la tibia). 
c. Alineación cinemática: colocar prótesis respecto al eje de flexión 
de la rodilla.  
2. Equilibrio ligamentoso adecuado en posición de flexión y extensión 
de la rodilla (espacio en flexión y extensión debe ser iguales o 
similares). 
3. Conseguir una fijación de implantes estable y duradera mediante 
el uso del cemento protésico.  
Fuentes ANEXO II: 
1. Niño Martin V. Enfermedades articulares. En: Niño Martin V. Cuidados 
enfermeros al paciente crónico. Vol. I. Serie Cuidados Avanzados. 
Madrid: Difusión Avances de Enfermería (DAE); 2019. p. 149-74. 
 
2. Moragon Fernández MC, Ruiz Paños T, Villalpando Guedon MC. cirugía 
ortopédica y traumatológica. En: García García MA, Hernández 
Hernández V, Montero Arroyo R, Ranz González R. enfermería de 
quirófano I. 2ª ed. Serie Cuidados Avanzados. Madrid: Difusión 
Avances de Enfermería (DAE); 2018. p. 329-77. 
 
 
3. Idiart R. Rigidez articular en la artroplastia total de rodilla en paciente 
con gonartrosis [tesis doctoral]. Málaga: Publicaciones y Divulgaciones 
Científica. Universidad de Málaga; 2017.  
 
4. Castillo Palacios A. Función y resultados en pacientes intervenidos de 
artroplastia de rodilla: evaluación del proceso postoperatorio inmediato 
y a corto plazo [tesis doctoral]. Zaragoza: Universidad de Zaragoza. 
Servicio de Publicaciones; 2016.  
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5. Hinarejos Gómez P. Técnica quirúrgica para cirugía protésica de rodilla 
[Internet]. Sociedad Española de la Rodilla (SEROD); [acceso el 11 de 





ANEXO III.- TASAS DE AR EN ESPAÑA 
Con el paso de los años se han ido incrementando las tasas en la realización 
de artroplastias de rodilla, siendo diferente en las diversas Comunidad 
Autónomas de España (Fig. 15-16-17). 
 
Figura 15.- Tasas estandarizadas por edad y sexo de artroplastia primaria 
de rodilla por 10.000 habitantes mayores de 45 años en 2017. 
Figura 16.- Tasas estandarizadas por edad y sexo de revisión de 




Figura 17.- Tasas estandarizadas por edad y sexo de artroplastia total de 
rodilla por 10.000 habitantes mayores de 45 años en 2017. 
 
Fuente: Angulo Pueyo E, Ridao López M, Seral Rodríguez M, Martínez Lizaga 
N, Estupiñán Romero F, Comendeiro Maaloe M, et al. Atlas Variaciones en la 
Práctica Médica [Internet]. Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la 
Salud (IACS); [Actualizado en mayo de 2020; Acceso el 5 de enero de 2021]. 
Atlas de variaciones en cirugía ortopédica y traumatología. Actualización 





ANEXO IV.- AR MEDIANTE NAVEGACIÓN 
La artroplastia de rodilla mediante sistemas de navegación, o también 
conocida como cirugía asistida por ordenador, incrementa la calidad de vida 
de los pacientes operados debido a diversas ventajas como: alineación exacta 
de la extremidad en los tres ejes del espacio, posicionamiento correcto de los 
componentes de la prótesis, cálculo de parámetros cinemáticos y 
reproducción biomecánica de la marcha, así como una recuperación más 
rápida y una estancia hospitalaria más breve. Todos esos aspectos favorecen 
la supervivencia de la prótesis y al mismo tiempo disminuyen las revisiones 
médicas.  
La navegación puede emplearse para implantar prótesis de rodilla en 
pacientes que presenten alteraciones como deformidades angulares (genu 
varo y genu valgo), en flexión (menor incidencia de contracturas en flexión), 
extraarticulares (etiología traumática o por displasias óseas como la 
acondroplasia).  
Aunque al igual que otras intervenciones, la artroplastia de rodilla por 
navegación presenta algún inconveniente relacionado con el tiempo 
quirúrgico que se verá aumentado, y, alguna complicación como la factura o 
infección debido al implante de los pines.  
Aun conociendo las complicaciones e inconvenientes asociados, cada día son 
más los hospitales que realizan artroplastia de rodilla mediante navegación 
porque consideran que los beneficios son mucho mayores. Por ejemplo, 
destaca el Hospital de Manises que realizó más de 750 operaciones de rodilla 
asistidas por ordenador en el año 2019. 
 
Fuente: - Gómez Palomo JM, Fernández Hijano MR, Martínez Crespo A. 
Beneficios de la navegación en la artroplastia de rodilla. Revista Sociedad 
Andaluza Traumatología y Ortopedia [Revista en Internet] 2020 [Acceso el 5 
de enero de 2021]; 37 (2/4): [17-27]. Disponible en:   
http://revista.portalsato.es/index.php/Revista_SATO/article/view/153/134 
- Manises realiza 750 cirugías de prótesis de rodilla asistidas por ordenador. 
Redacción Médica. 14 de Febrero de 2020.  
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ANEXO V.- VALORACIÓN Y PRUEBAS PREQUIRÚRGICAS 
Una vez que el paciente decide operarse se le pondrá en una lista de espera, 
y, unas semanas antes de la intervención se le cita en la consulta de 
preanestesia para realizar una valoración que consta de la recogida de los 
siguientes datos (Fig. 18) (Fig. 19). 
Fig. 18.- Valoración Prequirúrgica.  
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Fig. 19.- Continuación Valoración Prequirúrgica.  
 
Fuente Fig 18 y 19: Acogida, Quirófano. Hospital General Universitario San 





ANEXO VI. - EJERCICIOS DE RESPIRACIÓN PROFUNDA 
La realización de respiraciones profundas es una manera muy efectiva para 
disminuir el estrés y tensión acumulados en el cuerpo.  
Existen diferentes métodos para realizar ejercicios de respiración profunda: 
• Respiración abdominal: el paciente debe colocarse en decúbito supino, 
en un lugar cómodo y libre de ruidos, y a continuación, debe colocar 
una mano debajo de las costillas y otra en el pecho. Debe coger aire 
hondo por la nariz y luego soltarlo por la boca, siempre con los labios 
fruncidos. Debe realizarse entre 3-10 veces.  
• Respiración 4-7-8: debe colocarse al igual que en la respiración 
abdominal, pero al coger aire por la nariz debe contar hasta 4, 
mantener el aire contando hasta 7 y exhalar por la boca contando hasta 
8. Repetir 3-7 veces.  
• Respiración completa: permite un buen control del ritmo de las 
respiraciones.  
• Respiración matinal: se debe realizar por la mañana, mejora la rigidez 
de los músculos y permite desobstruir las vías respiratorias.  
 
Fuente: Cigna [Internet]. Arizona: Healthwise; [Revisado el 31 de agosto de 
2020; Acceso el 25 de Enero de 2021]. Manejo del estrés: Ejercicios de 







ANEXO VII. - PREPARACIÓN QUIRÚRGICA 
En la consulta de preanestesia, una vez realizada la valoración del paciente, 
la enfermera explica que normas debe seguir el día de la intervención:  
• No llevar objetos metálicos (anillos, pulseras, pendientes, pircings…).  
• Retirada de prótesis dentales, visuales u auditivas. 
• Rasurado de la zona a intervenir (si precisa). 
• Lavado, la noche anterior, con jabón antiséptico proporcionado en la 
consulta. 
• Ayunas.  
La enfermera de la acogida del quirófano, el día de la intervención realizará 
preguntas relacionadas con estos aspectos. Antes de pasar a quirófano, si el 
paciente no llevará una vía del calibre adecuado se le canalizaría una vía 
periférica (lo adecuado es que sea del nº18), control de constantes vitales 
(TA, FC y Tª) y administración de profilaxis antibiótica.  
Todas esas actividades quedan registradas en un papel que debe rellenar la 
enfermera (Fig. 20). 
Fig. 20.- Registro Acogida.  





ANEXO VIII. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Consentimiento informado: “La conformidad libre, voluntaria y consciente 
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de 
recibir la información adecuada, para que tenga lugar una actuación que 
afecta a su salud”.  
Fuente: Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica. Boletín Oficial del Estado, número 274, 
(15 de noviembre de 2002).  
 
Cuando un paciente va a someterse a una intervención deberá leer y firmar 
dos consentimientos informados, uno de anestesia (Fig. 21-22) y otra de la 






















Fig. 22.- Continuación Consentimiento Informado Anestesia.  












Fig. 24.- Continuación Consentimiento Informado Artroplastia de Rodilla.  
Fuente Fig. 23-24: Acogida, Quirófano. Hospital General Universitario San 





ANEXO IX. - ESCALA DE HAMILTON 
La ansiedad se puede definir como una inestabilidad emocional manifestada 
en forma de confusión, incertidumbre, miedo, tensión, pánico o temor. No 
siempre debe considerarse como algo inapropiado, ya que en ocasiones 
ayuda a adaptarse o prevenir alguna situación de peligro, pero al no existir 
una situación de riesgo específico entonces sí es inadecuada.  
Para poder determinar la existencia o no de ansiedad, existe una escala; 
Escala de Hamilton (Fig. 25). 
Fig.25.- Escala de Hamilton. 
Fuente: Escala de Hamilton para ansiedad [Internet]. Guadalajara: 
Universidad de Guadalajara. Centro Universitario de Tonalá. Coordinación de 
Servicios Académicos. Unidad de Orientación Educativa [Acceso el 30 de 





ANEXO X. - TÉCNICAS DE RELAJACIÓN  
• Relajación progresiva de Jacobson 
La persona debe colocarse tumbada en la cama boca arriba o sentada en una 
silla lo más cómoda posible en un lugar tranquilo y libre de ruidos.  
A continuación, debe realizar respiraciones profundas y lentas. Después, al 
mismo tiempo que va respirando tiene que tensar y relajar los diferentes 
grupos musculares. Cada tensión dura unos 10 segundos y la relajación entre 
10 y 15 segundos, la persona deberá notar el contraste entre la tensión y la 
relajación.  
Se debe seguir el siguiente orden: manos (apretar y destensar los puños), 
bíceps y tríceps, hombros, cuello (lateral y hacia delante), boca (extender y 
retraer y abrir), lengua (hacer presión sobre el paladar, la base y relajar), 
ojos (apertura máxima), respiración profunda, espalda, glúteos, muslos, 
estómago, pies y dedos. 
 
• Mindfulness 
El mindfulness es una técnica de relajación basada en la percepción de las 
sensaciones internas y externas en el momento de su realización, se deben 
evitar las preocupaciones, pensamientos pasados o culpas.  
Es aplicable a todo tipo de actividades de la vida diaria (comer, trabajar) debe 
percibirse como una forma de vivir la vida.  
Para su ejecución se requiere de un lugar tranquilo y sin ruidos/distracciones. 
La persona debe colocarse en posición erguida pero relajada, no acostarse. A 
continuación, debe focalizar su atención en algo externo (objeto) o interno 
(sentimiento). Es muy importante no criticar ni combatir los pensamientos 
que aparezcan.  
 
Fuente: Rodríguez Díaz E. Técnicas de relajación en el paciente con ansiedad. 




ANEXO XI. - FUNCIONES DE ENFERMERÍA EN EL QUIRÓFANO 
ENFERMERA CIRCULANTE 
Es responsable del correcto funcionamiento del quirófano antes, durante y 
después de la operación, debe conocer perfectamente la técnica que se va a 
llevar a cabo y el material/instrumental que se va a requerir. No lleva ropa 
estéril. 
Actividades: 
• Recepción del paciente (comprobar la identificación del paciente y la 
correcta preparación quirúrgica). 
• Verificar la Hª Clínica del paciente: observar el tipo de intervención, 
alergias, firma del consentimiento informado. 
• Apoyo psicológico al paciente. 
• Preparación del quirófano antes de la llegada del enfermo: 
o Verificar el funcionamiento de los tubos de aspiración. 
o Comprobar la disponibilidad de fármacos.  
o Preparar el material necesario para la realización de la 
anestesia, en el caso de AR será raquídea, dejar una mesa de 
mayo con todo el material que se requiere para su ejecución. 
o Pedir el instrumental que va a ser empleado en la cirugía, a la 
central de esterilización, y todo el material fungible, disponible 
en el almacén.   
• Recepción y monitorización del paciente en el interior del quirófano.  
• Sujetar al enfermero con las correas y taparlo con sábana quirúrgica.  
• Es la encargada de realizar técnicas invasivas como sondajes vesicales, 
cambios de catéter venoso periférico, etc.  
• Ayuda al anestesista en la ejecución de la anestesia.  
• Coloca la placa de bisturí en el paciente, y conecta los sistemas de 
aspiración y bisturí eléctrico.  
• Proporciona a la enfermera instrumentista todo el material que se 




• Cumplimenta los papeles que son responsabilidad de enfermería (hoja 
de enfermería de la intervención, el check-list, etiqueta de muestras 
de anatomía patológica si las hubiera). 
• Se encarga de controlar la seguridad del paciente en todo momento.  
• Realiza el recuento de gasas e instrumental con la enfermera 
instrumentista.  
• Al terminar la intervención, ayuda a retirar el campo quirúrgico y 
desconecta el ECG, Sat.O2 y TA.  
• Colabora en la realización de vendajes o colocación de apósito sobre la 
herida quirúrgica. 
• Ayuda a los celadores en el traspaso del enfermero a su cama. 
 
ENFERMERA INSTRUMENTISTA 
Es la encargada de mantener la esterilidad, asepsia y seguridad del campo 
quirúrgico durante toda la intervención. Lleva ropa estéril.  
Actividades: 
• Preparación del quirófano junto con la enfermera circulante.  
• Realiza lavado de manos quirúrgico, y a continuación, se coloca bata y 
guantes estériles.  
• Montaje de la mesa de instrumentación con todo el instrumental en su 
orden correcto: 
1. Corte (bisturí). 
2. Disección (pinzas con y sin dientes). 
3. Hemostasia. 
4. Pinzas especiales.  
5. Tijeras.  
6. Resto de material.  
• Una vez montada la mesa, debe contar todo el instrumental, gasas y 
compresas (el contaje debe realizarse antes, durante y después de la 
intervención).  
• Proporciona a los cirujanos la bata y les coloca los guantes estériles.  
• Prepara una torunda y una cápsula con el antiséptico indicado para que 
los cirujanos proceden a desinfectar la zona a intervenir.  
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• La enfermera se debe colocar a la derecha o enfrente de los cirujanos 
para poder entregarles el instrumental lo más rápido posible.  
• Proporciona todo el instrumental que le solicitan. También prepara las 
suturas, grapas, drenajes o cualquier otro material que se requiera a 
lo largo de la cirugía.  
• Finalizada la cirugía prepara el apósito para tapar la herida quirúrgica 
y desmonta el campo quirúrgico. 
• Finalmente, recoge todo el instrumental de la mesa y lo colocará 
abierto en una cesta, que posteriormente irá a una lavadora.  
• Asegurarse de tirar todo el material cortante y punzante.  
 
Fuente: Cuidados enfermeros en quirófano. Málaga: Vértice books; 2012. 
Fuente: Medina Dávalos DM, Pons Armenteros M, Coba Coronel MG, 
Tigsilema Duque MR, Pastuña Doicela RH. Procedimiento de enfermería en el 
área quirúrgica [Internet]. Ecuador: EDIMEC; 2015 [Acceso el 31 de enero 
















ANEXO XII. - CHECK-LIST 
Una vez que el paciente se encuentra en el interior del quirófano, todo el 
equipo quirúrgico (enfermera, anestesista y cirujanos) deben garantizar y 
aumentar al máximo su seguridad, para favorecer lo dicho se debe 
cumplimentar una lista conocida como “Check-list” (Fig. 25). 
Fig. 25. Check-list.  











ANEXO XIII. - ANESTESIA RAQUÍDEA 
La anestesia raquídea, también conocida como intradural o espinal, consiste 
en inyectar un anestésico en el espacio subaracnoideo, situado entre la 
aracnoides y la piamadre, atravesando la duramadre. Este espacio se 
caracteriza por la presencia de Líquido Cefalorraquídeo (LCR).  
El anestésico depende de diversos factores para distribuirse por el espacio 
subaracnoideo: 
• Dosis: a > dosis > repartición.  
• Baricidad: es la comparación entre la densidad del anestésico y la 
densidad del agua, por tanto, podemos hablar de: 
o Solución hiperbara: el anestésico tiene mayor densidad que el 
LCR. 
o Solución isobárica: anestésico igual densidad que el LCR. 
o Solución hipobara: anestésico menor densidad que el LCR. 
• Posición del paciente: en decúbito lateral o sedestación, en ambas con 
la espalda encorvada y hombros relajados.  
• Otros: talla, peso y edad del paciente.  
La punción se realiza a nivel de L1-L2 para evitar lesiones en la médula 
espinal.  
La enfermera se encarga de preparar el material necesario para la 
administración de la anestesia raquídea: 
• Paño estéril (debe colocar en la mesa de mayo, sobre este se echarán 
los demás materiales).  
• Paño con pega.  
• Gasas, guantes y apósito estériles.  
• Aguja subcutánea, de carga y aguja raquídea (la longitud normal es de 
90 cm y de 25G). 
• Jeringas de 2 y 5 ml.  
• Betadine® (encima de las gasas para desinfectar la zona a puncionar). 




Principales efectos secundarios:  
• Hipotensión (por disminución del gasto cardiaco y retorno venoso).  
• Cefalea post-punción. 
• Náuseas y vómitos. 
• Retención urinaria. 
• Dorsalgia. 
• Secuelas neurológicas, rara vez. 
 
Fuente: Montero Arroyo R, Castillo Lázaro-Carrasco S, De la Guardia Viana 
A. Anestesia. En: García García MA, Hernández Hernández V, Montero Arroyo 
R, Ranz González R. Enfermería de Quirófano I. 2ª ed. Serie Cuidados 




ANEXO XIV. - HOJA DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN EL 
QUIRÓFANO 
En la fase del intraoperatorio, una de las funciones de la enfermera 
circulantes es rellenar la “Hoja de actuación de enfermería en el quirófano” 
(Fig. 26) dónde quedará registrada la intervención y diversos aspectos 


















Fig. 26. Hoja de enfermería en el quirófano. 




ANEXO XV. - ESCALAS 
• EVA (Escala Visual Analógica) 
Es un tipo de escala que permite medir la intensidad del dolor que 
experimenta una persona.  
Se trata de una línea horizontal de 10 cm. Para conocer qué grado de dolor 
presenta el paciente se le pide que identifique del 0 al 10 el dolor que siente, 







Fig. 27. Escala EVA. 
Fuente: Real Federación Española de Salvamento y Socorrismo [Internet]. 
Madrid: R.F.E.S.S; 2020 [Acceso el 12 de febrero de 2021]. Escala EVA 
Valoración del dolor. Disponible en: https://rfess.es/2020/10/escala-eva-
valoracion-del-dolor/#.YCZBfmhKg2w  
 
Fuente: Vicente Herrero MT, Delgado Bueno S, Bandrés Moya F, Ramírez 
Iñiguez de la Torre MV, Capdevila García L. Valoración del dolor. Revisión 
comparativa de escalas y cuestionarios. Revista de la Sociedad Española del 
Dolor [Revista en Internet] 2018 [Acceso el 12 de febrero de 2021]; 25 (4): 







• WOMAC (Western Ontario and McMaster) 
Es un cuestionario destino a pacientes con artrosis de rodilla y cadera, evalúa 
el dolor, la rigidez articular y la capacidad funcional de la articulación. Cada 
uno de los tres aspectos se valora por separado y finalmente se deberán 




























Fig. 30. Cuestiones relacionadas con la CAPACIDAD FUNCIONAL. 
Fuente: Serod. org, Sociedad Española de la Rodilla [Internet]. Donosti: 








• TEST UP AND GO 
Es una prueba funcional que determina la movilidad y capacidad locomotora 
de una persona.  
Consiste en levantarse de una silla, en la que debe estar sentada con la 
espalda bien apoyada y los brazos colgando a los lados de la misma, y 
caminar lo más rápido posible en línea recta una distancia de 3 metros 
(marcada con un objeto), finalmente volver a sentarse en la silla retomando 
la postura inicial. Se cronometrará el tiempo que tarda el paciente en realizar 
dicha acción.  
La evaluación de la prueba se realiza mediante una escala de 5 puntos: 
1. Normal: no hay inestabilidad, prueba ejecutada sin fallos.  
2. Muy poco anormal: no riesgo de caída, pequeño fallo. 
3. Medianamente anormal: inestabilidad, emplea las manos para 
levantarse de la silla y giro inestable. 
4. Moderadamente anormal: riesgo de caída, no se levanta, giro 
defectuoso e inestable. 
5. Gravemente anormal: indicio de caída durante la realización de la 
prueba. 
Fuente: López R, Mancilla E, Villalobos A, Herrera P. Manual de prevención 
de caídas en el adulto mayor [Internet]. Chile: Ministerio de Salud del 












ANEXO XVI. – TRÍPTICO EXPLICATIVO 
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